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Objectifs 

ARGUMENTER les conditions de mise en oeuvre 
d'une demarche qualite et de revaluation 
des pratiques professionnelles. 

INCIDENCE de I'environnement de travail. 

E ncore a ce jour, en 201 3, analyser, evaluer et quantifier la 
qualite des soins en medecine reste dans une bonne 
mesure pergu comme une utopie, ou a I’inverse comme 
un moyen de controler I’activite des medecins. Cependant, les 
choses evoluent. En realite, il s’agit davantage d’un changement 
de culture et de valeurs professionnelles que d’une simple modi- 
fication legale ; d’ou la reflexion de Montesquieu placee en 
exergue de ce texte. 

Historique 

A I’evidence, I’analyse des pratiques fait partie integrante de 
I’activite medicale et soignante. Mais le plus souvent implicite- 
ment et non pas explicitement. Dans son article 8, le code de 
deontologie fait reference aux notions de qualite, securite et effi- 
cience : « Dans les limites fixees par la loi et compte tenu des 
donnees acquises de la science, le medecin est libre de ses 
prescriptions qui seront celles qu’il estime les plus appropriees 
en la circonstance. II doit, sans negliger son devoir d’assistance 
morale, limiter ses prescriptions et ses actes a ce qui est neces- 
saire a la qualite, a la securite et a I’efficacite des soins. » 

En France, le contexte reglementaire dans lequel revaluation 
medicale s’est developpee avait ete initialement precise par la 
publication d’un decret au Journal officiel du 29 decembre 1 999. 1 

Ce texte, dont la preparation s’etait prolongee sur pres de deux 
annees, instaurait revaluation des pratiques professionnelles 
(EPP) des seuls medecins liberaux. II s’agissait alors d’une pro- 
cedure dans laquelle un medecin liberal s’engageait volontaire- 
ment, soit a titre individuel, soit dans un cadre collectif, afin 


d’evaluer sa pratique clinique. Cette evaluation se decomposait 
en deux etapes principales, d’abord une auto-evaluation par rap- 
port a des referentiels, ensuite une visite de pairs. 

Les pairs etaient eux-memes des medecins liberaux en exercice, 
recrutes par les unions regionales des medecins liberaux (URML). 

Ce sont ainsi plus d’un millier de medecins qui, entre 2002 et 
2005, ont accompli ce cycle d’EPP. D’un point de vue quantitatif, 
le bilan est modeste. II reste que dans le cadre de ce dispositif 
legal et avec le concours de 
structures professionnelles, 
des medecins liberaux sont 
entres volontairement dans 
des cycles d’evaluation- 
amelioration de leurs pratiques 
professionnelles ; I’avancee 
n’est pas mince. Depuis lors, 
d’autres textes legaux, en 
2004 puis 2009, ont gene- 
ralise revaluation des pra- 
tiques professionnelles a 
I’ ensemble des profession- 
nels de sante, professions 
medicales et auxiliaires. 

Plus generalement, les 
concepts sur lesquels les 
reflexions autour de reva- 
luation medicale se sont 
developpees au cours des 
annees 1990 avaient ete 
precises par A. Donabedian 
voila deja plus de 30 ans. 2 
Le schema propose alors 
distinguait trois domaines, les structures (organisations ou eta- 
blissements de soins par exemple), les procedures (protocoles 
diagnostiques ou therapeutiques) et les resultats (exprimes 
notamment en termes cliniques objectifs ou subjectifs) qui pou- 
vaient faire I’objet devaluations. 


T es lois sont des institutions 
/ v particulieres et precises 
de la legislature ; et les mceurs 
et les manieres des institutions 
de la nation, en general. 

De la suit que lorsqu ’on veut 
changer les mceurs et les manieres, 
il ne faut pas les changer 
par les lois, cela paraitrait 
trop tyrannique : il vaut mieux 
les changer par d’autres mceurs 
et d ’autres manieres. . . 

C’est une tres mauvaise politique 
de changer par les lois ce qui doit 
etre change par les manieres. 

Ilya des moyens pour empecher 
les crimes : ce sont les peines ; 
il y en a pour faire changer les 
manieres : ce sont les exemples. 

Montesquieu 

Del ’esprit des lois, 
livre XIX, chapitre XIV 
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Simultanement, deux « ecoles de pensee » representant deux 
environnements professionnels distincts se sont interessees a la 
question de revaluation et de I'amelioration des competences et 
des pratiques, de maniere independante I’une de I'autre. 

II y a eu d’une part I’approche pedagogique (traduite par laspirale 
de I’ education, pronee par I’Organisation mondiale de la sante) 
developpee autour des travaux realises par les medical educators 
anglo-saxons. Cette approche s’est appliquee aux medecins en 
formation initiate ou continue, des tors que I'objectif a ete d’evaluer 
la competence des praticiens. Differents programmes experimen- 
taux d’analyse du raisonnement medical et de consultations simu- 
lees ont alors ete realises par des pionniers comme Christine Me 
Guire ou H. Barrows, mais ces recherches sont restees canton- 
nees dans le champ limite de la formation medicate, sans relation 
avec le fonctionnement du systeme de sante. 

II y a eu d'autre part I’approche manageriale developpee autour 
des travaux realises par les « qualiticiens ». 

Cette approche s’est appliquee au monde de I’entreprise indus- 
tries, commerciale, puis de plus en plus a celui des services. Elle 
consiste principalement a analyser les procedures, a etablir des 
standards et a s’assurer que les productions sont autant que pos- 
sible conformes aux standards. Plusieurs experts americains ayant 
connu le succes et la notoriete au Japon - immense chantier de 
renaissance economique apres la Seconde Guerre mondiale - 
entre 1 950 et 1 980, comme Deming, Crosby et Juran ont ete les 
chantres de cette approche (le « zero defaut »), dont I’applicabilite 
au secteur de la sante a ete longtemps contestee. William E. 
Deming est en particulier passe a la posterity comme I’initiateur de 
la « roue » qui porte son nom et qui fait se succeder indefiniment les 
quatre etapes qui constituent la demarche generique de gestion de 
la qualite : P, D, C, A, pour Plan, Do, Check et Act, que I’on peuttra- 
duire par planifier, realiser, verifier et ameliorer (v. figure et encadre 1). 

C’est precisement la convergence entre ces deux approches, 
jusque-la ignorantes I’une de I’autre, qui est en train de se realiser, 
en particulier a I’initiative de Peter Pronovost qui propose depuis 
2008 le modele « 4E » ( Engage , Educate, Execute and Evaluate). 


Apres Donabedian et Deming, la troisieme personnalite qu’il 
faut evoquer sur la question de revaluation des pratiques est le 
pediatre Donald Berwick. 

Voilaplus de lOans, D. Berwick avait fait partiedugrouped'une 
vingtaine de contributeurs, representant des secteurs tres diversi- 
fies (organisations de soins publiques ou privees, assureurs, 
patients, formation initiale, professions medicates et soignantes, 
etc.) a I’origine du rapport intitule To err is human* (L’erreur est 
humaine). Sous cette formulation i’ Institute of Medicine (IOM) 
avait alors lance la croisade entreprise dans les hopitaux ameri- 
cains pour accroTtre la qualite et notamment la securite des soins. 

Le rapport To err is human est toujours disponible sur le site de 
I’lOM (www.iom.edu), notamment dans sa version courte. II etablit 
un bilan sans concession : ce sont pres de 50 000 malades (et 
peut-etre beaucoup plus, de I’ordre du double) qui, chaque 
annee (dans les hopitaux americains), sont victimes d’accidents 
medicaux dont les consequences sont letales. En realite, To err is 
human est le constat qui a marque le demarrage d’une veritable 
politique d’amelioration de la securite des soins. Cette politique 
de securisation de soins s’etait orientee selon quatre axes priori- 
taires enonces au terme du rapport : 

- developper la recherche, les outils, les protocoles d’etude afin 
d’accroftre les bases de connaissances sur la securite des soins ; 

- identifier et ainsi pouvoir apprendre des erreurs et des accidents, 
en organisant une obligation de signalement a I'echelle de pays et 
en encourageant les professionnels a participer a ce signalement ; 

- engager I’ensemble des professionnels soignants ainsi que les 
gestionnaires et les administrations dans une dynamique 
d’amelioration de la securite des soins ; 

- securiser, dans les organisations, dans les services, dans les 
unites, les pratiques de soins. 


* En langue anglaise, la celebre sentence latine devient : « 7b err is human. 
To repeat is of the Devil ». Une rapide recherche sur le Web attribue la paternite 
de la formule a Seneque (4 avant J. C. -65 apres J.-C.), celui-la meme qui, 
apres avoir ete le precepteur du jeune Neron, se suicida sur son ordre. 
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and Safety 
Research Group. 
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i. Assurance qualite et demarche qualite 


Les courbes de la partle haute de la figure 
ci-contre representent ce qui pourrait 
resulter si I’on appliquait a une evaluation 
des pratiques medicales une procedure 
d’« assurance qualite ». 

Selon cette procedure d’inspiration normative, 
le controle y intervient a posteriori 
et consiste a rechercher les anomalies 
ou les incidents de pratique de maniere 
a les eliminer. Le resultat est evidemment 
de portee limitee : seuls les anomalies 
et les incidents les plus manifestes peuvent 
etre identifies, et le cas echeant corriges. 

Une fois les corrections faites, la qualite 
moyenne ne progresse que faiblement, 
comme le montre la figure. 

En revanche, les courbes de la partie 
basse peuvent montrer une evolution 
importante de la qualite obtenue des lors 
que la demarche qualite, consistant 
a s’inscrire dans une demarche formative, 
est mise en ceuvre. Cette demarche 
d'amelioration continue peut etre resumee 
par quatre temps principaux qui se repetent 
indefiniment : d’abord etablir ce que pourrait 
etre une demarche optimale, puis la mettre en 
ceuvre, avant d’en analyser le deroulement et 
le resultat, enfin rechercher les ameliorations 
possibles et les mettre en ceuvre. . . indefiniment. 


C’est pourquoi, on peut preferer une approche 
« formative » a une approche « normative ». 

En realite, la distribution « normale » telle 
qu’elle a ete decrite par le physicien allemand 
Johann Gauss a la fin du xix e siecle correspond 
plus precisement a la « distribution des mesures 
repetees d’un meme phenomene ou objet 
physique avec le meme instrument » ; 
la dispersion du resultat des mesures effectuees 


ne traduit done que la seule variation due 
au hasard. Ainsi, la courbe qui represente 
cette distribution normale est unimodale, 
symetrique et en forme de cloche. 

C’est done par extension et par commodity 
qu'il est generalement admis que la plupart 
des phenomenes cliniques observables et 
mesurables se repartissent suivant des 
distributions normales. • 


Avant 


Apres 


normative 

t 

EPP 

\ 

formative 




Des I’annee 2000, I'administration federale americaine avait 
repris ces quatre axes prioritaires, des budgets consequents 
avaient ete votes par le Congres, et de nombreuses initiatives 
avaient ete prises, en particulier par I’Agency for Health Care 
Research and Quality (AHRQ) dont le role est voisin de celui de 
notre Haute Autorite de sante. 

D’autres initiatives avaient egalement ete prises, notamment 
par les responsables des formations de specialites medicales 
(I’ equivalent de nos coordonnateurs de diplomes d'etudes spe- 
cialises [DES] de medecine) et par les responsables de la forma- 
tion des infirmiers, conjointement. Leurs conclusions, acces- 
sibles sur le site www.cogme.org, recommandent de developper 
les approches communes (ou coordonnees) aux medecins et 
aux infirmiers, autant en termes de formation que de pratique. 


Ulterieurement et en particulier a partir de 2004, Donald Ber- 
wick a ete extremement attentif a simplifier les messages sur 
revaluation et I’amelioration de la qualite des soins {v. encadre 2). 

Et, en juin 2005, Donald Berwick avait encore intensive son 
engagement pour la simplification. Pour cela, il avait signe dans 
Annals of Internal Medicine - I’une des revues medicales scienti- 
fiques internationales dont Y impact factor est le plus eleve, un 
article titre My right knee (« Mon genou droit ») ou il expliquait 
sobrement ce que devait signifier pour un malade la qualite des 
soins. 1 

Loin du discours theorique, il donnait une definition de la « qua- 
lite absolue », alors qu’il etait contraint d’envisager une interven- 
tion chirurgicale pour substituer une prothese a son genou defi- 
cient. Cette definition comportait les cinq dimensions suivantes 
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adressees aux equipes soignantes et gestionnaires : « Evitez 
autant que possible de me tuer », « Soutenez-moi et soulagez mes 
douleurs », « Veillez a ce que je ne me sente pas abandonee », 
« Ne me faites pas attendre » et « Ne gaspillez pas les ressources 
dont vous disposez ». 

Ainsi, se trouvaient resumees en quelques mots les attentes 
d’un patient - par ailleurs medecin lui-meme et largement implique 
dans les politiques mises en oeuvre ces 30 dernieres annees - au 
moment de s’abandonner entre les mains d'une equipe chirurgicale. 

En janvier 2008, Donald Berwick a complete son ouvrage sim- 
plificateur. Changeant de registre - et s’adressant cette fois 
beaucoup plus aux chercheurs et aux methodologistes qu’aux 
cliniciens il a commis dans le Journal of the American Medical 
Association (JAMA) un court article consacre a The science of 
improvment (la science de I’amelioration). 2 

II y cite largement deux auteurs anglais qui, des 1997, avaient 
pergu I’essoufflement des innombrables strategies et actions 
d'amelioration de la quality, dans lesquelles les medecins et les 
equipes soignantes etaient appeles a s’engager. Ces auteurs 
avaient egalement anticipe la relative incapacity de ces strategies 
a objectiver des ameliorations pertinentes et surtout a etablir la 
relation causale entre I’effet observe et les innovations introduites. 

Pour conclure, Donald Berwick, fort de la legitimate que confere 
I’experience acquise, enonce quatre evolutions fortes, suscep- 
tibles d’accroTtre I’efficacite des politiques d’amelioration de la 
qualite. II y insiste en particulier sur les points suivants : 

- diversifier le plus possible les methodes scientifiques pour 
conduire des programmes d’amelioration des pratiques ; et 
recourir aux methodes qualitatives classiquement reservees 
aux sciences humaines ; 

- ne pas etre victime de la dictature des seuils de significativite 
statistique pour valider ou rejeter les solutions testees ; privile- 
gier plutot les approches pragmatiques comme celle chere a 
W. E. Deming (planifier, faire, verifier, adapter) ; 3 

- ne pas attacher une importance excessive au controle des 
biais possibles ; ils existent et font partie integrante des condi- 
tions d’exercice quotidien ; 

- accorder toute I' importance possible a maintenir la cohesion, le 
respect et I’estime entre les equipes de recherche et les 
equipes de soignants qui assurent la prise en charge des 
malades sur le terrain tous les jours. Dont acte. 

Les trois motivations de revaluation des pratiques 

Depuis le debut des annees 1 990, ce mouvement pour revalua- 
tion des pratiques medicates s’est progressivement impose dans 
I 'ensemble des pays developpes. A son origine, on retrouve trois 
motivations principales, portees par trois categories distinctes 
d’acteurs du systeme de sante. 

Premiere motivation, portee par les gestionnaires etfinanceurs et naturelle- 
ment interessee a une evaluation fondee sur des approches econo- 
miques, financieres et le cas echeant organisationnelles et manage- 


2. Les conseils de Berwick pour 
revaluation et I’amelioration 
de la qualite de soins 

Donald M. Berwick avait signe en 2004 dans le British Medical 
Journal 4 un tres court article ou il fait part de sa longue 
experience. Cet article se termine par neuf conseils adresses 
a tous ceux gui souhaitent s’impliguer dans revaluation 
et I’amelioration de la qualite des soins. 

Ces conseils reproduits ci-dessous devraient rester presents 
a I’esprit de tous, en particulier au moment de la generalisation 
de revaluation des pratiques medicales. 

O Simplifier tout ce qui peut I’etre ; I'amelioration de la qualite 
n’a pas vocation a etre compliquee. 

© Attacher toute I’importance souhaitable a la notion d’equipe. 

© Etre pragmatique quand il s’agit de mesurer (d’evaluer). 

© Limiter les aspects organisationnels au strict minimum. 

© Ne pas negliger les aspects politiques. 

© Aider les patients a jouer un role. 

© Aller vite, commencer maintenant (et petit). 

© Diffuser et s’etendre continuellement. 

© Et surtout ne pas se plaindre I • 


riales. C'est des la fin des annees 1 980, au moment ou le cout de la 
sante a commence a devenir significatif que cette premiere motiva- 
tion s’est manifestee. Elle n’a pas cesse depuis. Et il faut noter que 
cette motivation economique et manageriale a ete egalement por- 
tee autant dans les pays liberaux ou ultraliberaux (Etats-Unis) que 
dans ceux ou le systeme de soins etaient partiellement ou meme 
completement etatise (Royaume-Uni). 

Deuxieme motivation, portee par les patients et les associations qui les 
represented, et evidemment interessee a une evaluation fondee 
sur les perceptions des malades et sur les conditions d’acces aux 
soins. On a pu croire - surtout en aval de la loi « droits des 
malades » votee en 2002 - que cette motivation allait de pair avec 
une judiciarisation croissante de la pratique medicale ; en realite, il 
n’en est rien, selon les donnees publiees chaque annee par I’Of- 
fice national d’indemnisation des accidents medicaux (ONIAM), le 
nombre des contentieux etant stable. II reste que de plus en plus 
largement, les malades et la population generate considered que 
la security, tout comme la quality des soins qu’ils regoivent, doit 
etre « garantie ». 

Troisieme motivation, portee par les medecins et I’ensemble des profes- 
sions de sante : cette motivation s’est exprimee avec retard par 
rapport aux deux precedentes, tant les medecins ont considere 
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avec mefiance I’obligation ou ils se trouvaient de justifier le bien- 
fonde de leurs pratiques ; au risque de surcroTt d'encourir les 
sanctions qui etaient prevues par le dispositif legal et reglemen- 
taire. Les choses ont change apres le debut des annees 2000, 
quand la dimension sanction a ete explicitement recusee et sur- 
tout des lors que I'idee de revaluation a ete extraite de dispositifs 
dedies, d'essence bureaucratique, pour s’integrer dans de nou- 
velles organisations de I’exercice clinique (comme les reunions 
de concertation pluridisciplinaire en cancerologie). L'implication 
croissante des medecins - et des autres professionnels (pour 
qui I’idee devaluation etait souvent plus familiere) - a permis 
de « medicaliser » les criteres sur lesquels pouvait se fonder 
I’analyse des pratiques. Pour autant, il persiste une sorte de 
competition ou meme de confusion entre les differents criteres 
portes par les trois motivations distinctes identifies ci-dessus. 
C’est pourquoi revaluation en sante conserve un aspect 
« a facettes » et le cas echeant complexe. 

Evaluation et qualite des pratiques : les deux options 

Les medecins - qui affectent quelquefois de ne pas vraiment s’en 
soucier - sont done appeles avec une insistance croissante a 
justifier la qualite de leurs pratiques. Cet appel peut susciter des 
craintes ou des irritations chez des professionnels qui n’y ont guere 
ete prepares, en particulier au cours de leur formation initiale. 

Cette tendance forte n’est pas propre a la France. Des objectifs 
de qualite de pratique des professionnels et de securite des 
soins aux patients sont maintenant affiches comme des priorites 
dans la plupart des pays developpes. D’autant que ces objectifs 
constituent maintenant le rationnel des « remunerations a la per- 
formance » proposees aux professionnels (par exemple, le Pay 
for Performance [P4P] des Anglo-Saxons, v. item 17). 

De leur cote, les medecins sont evidemment attentifs a la qua- 
lite de leur pratique, mais I’explicitation de cette attention ne va 
pas necessairement de soi. 

La question est done de preparer un cadre permettant a la pro- 
fession medicale de faire etat de la qualite de ses pratiques, et 
pour ce qui concerne les politiques d’amelioration des pratiques, 
deux grandes options sont aujourd’hui en discussion dans I'en- 
semble des pays dotes d’un systeme de sante developpe (peri- 
metre qui peut etre circonscrit aux pays de I’Organisation de 
cooperation et de developpement economiques [OCDE]). 

La premiere option, qui beneficie d’une anteriority certaine, est 
caracterisee par la mise en oeuvre d'un dispositif visant a s’assurer 
du respect, par chaque medecin sur une periode donnee (par 
exemple 5 ans), d'un ensemble de criteres apportant des ele- 
ments de garantie sur la qualite de la pratique medicale. 

Au premier rang de ces criteres, on trouve - classiquement - 
les activites d’actualisation des connaissances et plus largement 
la formation medicale continue. Une quantification de ces activi- 
tes a ete progressivement elaboree, permettant I'attribution de 
points (ou de credits chez les Anglo-Saxons). 


Cette premiere option a connu deux evolutions sensibles ces 
15 dernieres annees (motivees par I’insuffisance 5,6 des resultats 
obtenus). D’abord, la pedagogie de la formation continue s’est 
deplacee de la transmission des connaissances vers la resolu- 
tion de problemes pratiques. Ensuite, la formation continue a ete 
associee a d’autres dimensions comme, pour chaque medecin, 
des enquetes d’opinion aupres d’echantillonnages de malades 
et de collegues, completees par des visites de pairs permettant 
d’evaluer la pratique (et le plus souvent justifies par la repetition 
d’incidents), a partir de la capacity de resoudre des problemes 
cliniques simules (accessibles sur Internet), ou encore sur I’obten- 
tion de distinctions professionnelles ou scientifiques en cours de 
carriere. Chacune de ces activites pouvait faire I’objet d’attribu- 
tion de nouveaux credits, traduit dans des baremes complexes, 
conditionnant eventuellement I’obtention d'une recertification 
professionnelle. Le defaut de recertification exposant a des sanc- 
tions** (en reality, rarement mises en oeuvre). 

Avec le recul dont on peut beneficier aujourd’hui, cette premiere 
option n’est pas consideree comme une pleine reussite ; essen- 
tiellement pour les deux raisons suivantes : 

- en premier lieu, le respect des criteres de recertification ne 
garantit pas de maniere stable et fiable la qualite de la pratique 
« en routine sur le terrain » du medecin concerne. Avant tout 
parce que cette pratique depend moins du savoir et de la 
competence individuels que des conditions d’exercice 
(contexte et organisation professionnelle) ; 

- en second lieu, les dispositifs de formation continue et les 
eventuelles procedures de recertification restent invariable- 
ment pergus par les medecins comme des entites autonomes 
et independantes de leur exercice, comme des « objets en soi » 
constituant leur propre finalite, sans que leur pratique quoti- 
dienne en soit durablement impactee. 

La seconde option correspond a des initiatives plus recentes, pro- 
mues principalement par des equipes medicales (beneficiant 
d’un soutien logistique), et le cas echeant par des managers- 
financeurs, moins attaches a une approche pedagogique ou une 
sensibilite academique et davantage inspires par une preoccu- 
pation d’amelioration constante de I’organisation de I’exercice 
et des resultats cliniques. 

Ces initiatives ont comme point commun d 'analyser les pra- 
tiques en termes de resultats cliniques obtenus avec les 
malades, ou a minima en termes de conditions de mise en oeuvre 
de protocoles de prise en charge des patients, le cas echeant 
continuellement readaptes a la lumiere de I’experience acquise. 
Elies se traduisent toutes par des programmes de prise en 
charge de malades, de maniere a obtenir des resultats supe- 
rieurs a ce qui est habituellement observe. 


** La question de la sanction, en particulier pour les exercices deviants, devrait 
pourtant etre clairement envisagee, avec rigueur, mais de maniere distincte 
des politiques d’amelioration des pratiques, qui relevent d’une autre logique. 
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Item 13 


Q11 


PRINCIPES D’UNE DEMARCHE QUALITE ET EVALUATION DES PRATIQUES... 


3. Demarche qualite et evaluation des pratiques : les methodes 


Quand, au cours des annees 1990, 
la necessity d’une evaluation des pratiques 
(de leur efficacite, de leur utilite ...) est 
devenue de plus en plus explicite, il est devenu 
manifeste que les medecins etaient prives 
des deux composantes a partir desquelles 
s’elabore toute evaluation : d’une part, 
les donnees et, d’autre part, les referentiels. 

Les donnees, c’est-a-dire tout ce qui 
constitue la tragabilite des actes medicaux, 
et particulierement les donnees cliniques, 
le diagnostic, les traitements et leurs effets. 

En effet, ces donnees etaient alors quasi 
exclusivement manuscrites dans des dossiers 
papier, et done difficilement exploitables. 

Les referentiels, c’est-a-dire ce qui decrit 
la prise en charge ideale d’un malade ; 

\' evidence based medicine etait balbutiante 
et ces referentiels commengaient tout juste 
d’etre produits (et de provoquer defiances 
et suspicions ...). 

C’est pourquoi sont apparues les « methodes » 
devaluation. 

La plus connue de ces methodes est I’audit 
Clinique, formalisee par le britannique 
C. D. Shaw, des 1989. Elle consiste a pallier 


les deux deficits qui prevalent a I’epoque : 
la disponibilite des donnees et I’existence 
de referentiels (ou du moins d’un critere 
auquel les donnees peuvent etre comparees). 

Ainsi, la methode « audit » comporte 
6 etapes principales : 

-> le choix du sujet ; 

-> I’identification ou meme I’elaboration 
du referentiel (ou des criteres) ; 

-» le recueil des donnees (en « fouillant » 
dans les dossiers) ; 

-» la comparaison de ces donnees 
avec le referentiel ; 

-» I’identification et la quantification des ecarts ; 

-» les mesures correctrices (afin de reduire 
les ecarts). 

En realite, cette methode d'audit 
n’est qu’une application de la demarche 
qualite figuree par la « roue de Deming » 
et ses quatre etapes Plan, Do, Check, Act. 

Et le meme constat peut etre fait 
de la plupart des « methodes » devaluation 
developpees par les qualiticiens tout au long 
des annees 1990. Toutes sont des applications 
de la roue de Deming, a des degres de 


sophistication variables. Ainsi en est-il 
du « suivi d’indicateurs » ou revolution 
de certaines donnees cliniques predetermines 
est analysee en fonction de la maniere 
dont sont pris en charge les malades. 

Ainsi en est-il egalement de la methode 
« pertinence des actes » ou cette pertinence 
est evaluee a posteriori, en comparant 
ce qui a ete fait a ce qui aurait pu etre fait 
si les referentiels avaient ete respectes. 

Dans tous les cas, il s’agit d’analyser 
les donnees d’une prise en charge 
d’un malade avec un referentiel, a priori 
ou a posteriori. 

Une quinzaine d’annees plus tard, 
ces methodes devaluation ont vocation 
a se diluer dans I’exercice quotidien 
des medecins et des soignants 
pour les deux raisons suivantes : 
d’abord, les donnees de I’activite Clinique 
sont en train de devenir enfin accessibles 
et manipulables, grace au developpement 
de I’informatique sur le bureau 
des professionnels. Ensuite, les referentiels 
de pratique, sous des formes de plus en plus 
accessibles, adaptables et integres 
a la pratique, se multiplient. • 


Au jour le jour, de tels programmes de bonnes pratiques peu- 
vent etre structures autour de « methodes » comme les groupes 
de pairs en medecine generale, les reunions de concertation plu- 
ridisciplinaire en cancerologie, les staffs de morbi-mortalite dans 
les services hospitaliers, ou plus generalement toute activite Cli- 
nique qui beneficie de la tenue d’un « registre » dont les donnees 
sont continuellement sourmises a I’analyse. Surtout, de tels pro- 
grammes n'apparaissent pas comme distincts de I’exercice Cli- 
nique quotidien ; de ce point de vue, la participation d’un mede- 
cin ne se traduit pas, pour lui, par un gain de points au terme 
duquel il pourrait se considerer exonere d’une obligation a satis- 
faire et en consequence « libre » de travailler comme il I'entend, 
pendant la periode ou sa recertification court. 


Cette seconde option est en train de demontrer sa bonne 
acceptabilite, son economic de moyens et surtout son efficacite, 
au point que les plus lucides des operateurs (dans I’ensemble 
des pays de I'OCDE), qui jusque-la s’investissaient dans la pre- 
miere option, sont en train de s’en eloigner pour se rapprocher 
de la seconde. 

Qualites d’une evaluation (des pratiques) 

L’ etude de ces qualites porte un nom, c’est la metrologie (ou 
I’etude des mesures) [v. encadre 3]. 

Ainsi, les cinq qualites (ou caracteristiques) que doivent autant 
que possible presenter une evaluation et les indicateurs qui la 
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materialisent sont (en faisant la part belle aux neologismes) : 
I ’ acceptabi lite , la faisabilite, la fiabilite, la sensibilite et (surtout) la 
validite. 

La question du choix de ces indicateurs et des qualites qu’ils 
doivent posseder est determinants des lors qu’il s’agit de mettre 
en oeuvre une procedure d’evaluation-amelioration (v. item 15). En 
effet, ce sont ces indicateurs qui, une fois choisis, vont etre utilises, 
c’est-a-dire recueillis, collectes, analyses, exploites et suivis. 

Dans ces conditions, leur bonne acceptability (de meme que la 
faisabilite suffisante de la mise en oeuvre) est une condition du 
bon deroulement de revaluation ; en pratique, cela signifie que les 
indicateurs doivent etre aisement disponibles et autant que pos- 
sible deja saisis et disponibles dans un systeme d’ information. 

Le fait que les indicateurs permettent des appreciations fiables, 
c’est-a-dire stables et reproductibles, est egalement important, 
d'autant que revaluation sera suivie de decision(s). 

Enfin, ces indicateurs doivent etre sensibles pour detecter les 
variations aussitot qu'elles se produisent et avant tout valides - 
c’est-a-dire refletant bien ce que revaluation cherche a appre- 
hender. En pratique, quelles que soient ses autres qualites, une 
evaluation dont la validite serait insuffisante - c’est-a-dire qui ne 
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traduirait pas correctement I’objet a evaluer - ne devrait pas etre 
mise en oeuvre. Ainsi, une demarche qualite peut contribuer effi- 
cacement a I’amelioration des pratiques des professionnels et 
des resultats des soins. • 


La declaration publique d’interets de J.-M. Chabot est consultable sur le site internet 
de la Haute Autorite de Sante (www.has-sante.fr). 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


de la question 94, page 1137 


Les maladies eruptives de I’enfant 
regroupent de nombreuses pathologies, 
tres differentes : infectieuses, 
inflammatoires, allergiques, etc. 
Habituellement, elles ne font pas 
I’objet d'un sujet entier aux epreuves 
de I’ECN mais integrant regulierement 
des questions sur des sujets 
qui peuvent etre varies. 

Ces cas sont souvent evolutifs, 
I’eruption marquant une orientation 
diagnostique precise. 

En reprenant les annales, les questions 
en rapport avec les maladies eruptives 
de I’enfant abordaient principalement 
les eruptions febriles : 


- dans ce type de question, le sujet est 
la prise en charge de I’enfant febrile, et 
I’eruption permet de classer le degre de 
gravite au regard du reste de I’examen 
Clinique, ainsi la roseole marquera une 
evolution favorable, et une eruption 
purpurique (qui fait I’objet d’une 
question specifique) marquera la gravite 
et I’urgence de la prise en charge ; 

- dans une autre observation 
I’apparition d’une conjonctivite et de 
desquamations doivent faire evoquer 
une maladie de Kawasaki. 

Pour chacune de ces observations, 
la question porte sur I’hypothese 
diagnostique et les explorations 
necessaires le cas echeant. 


Par ailleurs, les maladies eruptives sont 
souvent I’occasion de demander a 
I’etudiant de citer le calendrier vaccinal. 
Sujet d’actualite vu la recente epidemie 
de rougeole. 

Les maladies eruptives de I’enfant 
dans les questions doivent etre 
abordees de maniere globale, les 
signes associes etant au moins aussi 
important que I’eruption. L’etudiant doit 
savoir reperer les elements de gravite, 
connaitre les actions de prevention 
primaires et secondaires pour les 
maladies infectieuses (rougeole), et 
proposer une demarche diagnostique 
argumentee. 
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